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RESUMEN: 
La transferencia de pacientes de un centro hospitalario a otro es algo 
común. El Servicio Aragonés de Salud, transfiere al hospital San Juan de 
Dios de Zaragoza anualmente unos 150 pacientes con ictus para su 
rehabilitación. 
Objetivo: Mejorar esta transferencia, aumentando el flujo y calidad de 
información entre los centros hospitalarios y los pacientes y familias 
mediante un enfermero/a. 
Método: Se ha realizado el diseño de un plan de mejora, basado en el 
ciclo de Deming. 
Resultados: Al ser un plan de mejora que no se ha llevado a cabo, aún no 
se tienen resultados. 
Conclusión: Se aporta una iniciativa nueva que mejora la calidad 
asistencial en la transferencia de estos pacientes. 
 
ABSTRACT: 
The transfer of patients from one hospital to another is common. Aragon 
Health Service, transferred to the hospital San Juan de Dios de Zaragoza 
year some 150 patients with stroke rehabilitation. 
Objective: To improve this transfer, increasing the flow and quality of 
information between hospitals and patients and families by a nurse / a. 
Method: This was the design of an improvement plan, based on the 
Deming cycle. 
Results: As an improvement plan that has not been carried out, not yet 
have results. 
Conclusion: A new initiative to improve healthcare quality in the transfer 
of these patients were provided. 
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INTRODUCCIÓN: 
El HSJD es una institución sanitaria con muchos años de experiencia en el 
sector, que reparte sus recursos de manera multidisciplinar. Una de las 
actividades más importantes de este centro es la rehabilitación, tratamiento 
y cuidado de los pacientes afectados de accidente cerebrovascular, 
transferidos, tras superar la fase aguda, de los hospitales generales del 
Servicio Aragonés de Salud.   
 
La edad media de aparición del ictus son 68.4 años. Tiene una elevada 
incidencia y prevalencia en los países industrializados y se incrementa 
cuanto mayor es la esperanza de vida, ya que la edad es un factor de riesgo 
de esta enfermedad. Por otro lado se ha conseguido reducir la mortalidad 
por accidente cerebrovascular gracias a la rehabilitación, tratamiento y 
estrategias de prevención.(1,2) 
 
En España la incidencia anual es de 364 casos/100.000 habitantes en 
varones, y 169/100.000 en las mujeres, si bien las cifras en los sujetos por 
encima de los 69 años incrementan a 2.371 y 1.493 respectivamente (ver 
figura 1). Si hablamos de incidencia acumulada observamos un 3% hasta 
los 65 años y un 24% para los mayores de 85 años lo que nos demuestra 
una vez más la importancia que tiene la edad en la aparición de esta 
enfermedad. Con una prevalencia en los mayores de 65 años del 7 y 6 % 
respectivamente, lo que supone aproximadamente 400.000 sujetos 
afectados en nuestro país.(3) La tasa estandarizada es de 0.46 casos por 
1000 habitantes (ver figura 2), y la tasa cruda de mortalidad es de 95 
fallecimientos por cada 100000 habitantes/año.(4) 
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Figura 1. 
Incidencia por sexo/100000 habitantes, y por sexo/1000000 
mayores 69 años. 
Gráficas de elaboración propia. 
 
Figura 2. 
Tasa estandarizadas de mortalidad por ictus por 1000 fallecidos 
según CC.AA.  
España. Datos INE 2009. www.neurodidacta.es. Visitado 28 de abril de 2015 
 
Es una enfermedad inesperada en la mayoría de los casos y claramente 
incapacitante. Una persona que lleva una vida normal, y sufre un accidente 
cerebrovascular con secuelas, ve gravemente mermada su calidad de 
vida,(5)esta tal y como la conocía, trabajo, actividades de ocio, relación con 
su pareja, familia, entorno social ha desaparecido, viéndose muy afectados 
su patrones funcionales, (nutricional/metabólico, eliminación, 
actividad/ejercicio, cognitivo/perceptivo, autopercepción/autoconcepto, 
función/relación, sexualidad,) llegando a la incapacidad de decisión.(6,7) 
Estos patrones son sumamente relevantes a la hora de elaborar planes de 
cuidados basados en la taxonomía NANDA como los que se están 
instaurando en el HSJD.  
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En el servicio que atiende a estos pacientes en el HSJD hemos observado 
que la mayoría de los pacientes que llegan a la unidad, se encuentran en un 
estado anímico bajo, en parte por su enfermedad, y en parte por la imagen 
estigmatizada que tiene nuestro hospital (uno de los servicios es la Unidad 
de Cuidados Paliativos). En este caso el centro emplea los recursos 
disponibles en salud mental para evitar la aparición de depresión post-ictus, 
o en caso ya exista, proporcionar el mejor tratamiento posible dado que el 
estado anímico del paciente y el apoyo familiar son aspectos fundamentales 
para su rehabilitación.(8)  
 
El enfermo no es el único afectado por la enfermedad, ésta sacude 
fuertemente también a su entorno más cercano,(9) al igual que en un castillo 
de naipes al verse afectada una pieza de la estructura toda ella se 
tambalea. La familia se encuentra en una situación en la que un miembro 
de la misma, independiente, que desempeñaba su rol dentro del 
organigrama familiar,(10) se ve obligado a dejar de desempeñar dicho rol de 
manera temporal o permanente.  
 
Esto supone un duro golpe para la familia que ve afectado el estado de 
salud de un miembro y la estructura de la misma, y para el paciente que ve 
afectada su salud, tal y como corroboran numerosos estudios sobre calidad 
de vida y autonomía de pacientes que han sufrido un ictus.(5,11-13)
  
Como ya hemos dicho el estado anímico del paciente y el apoyo familiar 
son aspectos fundamentales para su rehabilitación, pero en muchas 
ocasiones la familia tiende a sobreproteger en lugar de apoyar. Es función 
del profesional de enfermería explicarles que deben incentivarle para que 
sea lo más autónomo posible.(14) 
 
En función de la zona del cerebro que se ve afectada, del tiempo 
transcurrido hasta el inicio del tratamiento rehabilitador y la duración e 
intensidad del mismo, los resultados de la rehabilitación pueden variar, 
tanto es así que en el Centro Politécnico Superior de Zaragoza se está 
trabajando en un exobrazo que permita al paciente realizar ejercicios 
rehabilitadores de manera más precoz y con mayor duración.(15,16) 
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En una época como la que atravesamos, en la que el aspecto económico 
prima por encima de todo, y a tenor de los datos observados parece 
importante desarrollar medidas que mejoren la eficiencia en la atención 
brindada a los pacientes afectados por esta enfermedad, de manera que 
consigamos beneficios para los mismos y reduzcamos en lo posible los 
costes(17), por eso este trabajo pretende demostrar la importancia de la 
figura de enfermería como nexo de unión entre el HSJD y el resto de 
hospitales del SALUD y alguno de otras CC.AA. Y tiene como objetivo 
potenciar la visita de profesionales de enfermería a pacientes y familias, 
para explicarles de qué manera funciona el HSJD, cuál es el motivo de su 
traslado y cómo les vamos a ayudar, facilitando la adaptación tras el 
traslado, y de paso contribuyendo a eliminar la imagen estigmatizada del 
centro.(18,19) 
 
OBJETIVO GENERAL: 
Diseñar un plan de mejora de la transferencia del paciente afectado de 
ictus al HSJD para su rehabilitación, procedente de un hospital general del 
SALUD o de cualquier otra institución sanitaria.  
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
1. Defender la creación de un puesto que sirva de nexo entre el HSJD y 
el resto de centros.  
2. Informar al paciente y a su familia/red de apoyo del proceso que van 
a vivir desde el momento del traslado, mejorando la adaptación al 
nuevo entorno y la satisfacción por ambas partes. 
 
METODOLOGÍA: 
Hemos comenzado la realización del plan de mejora con una revisión 
bibliográfica en la que nos ha llamado la atención la escasez de estudios 
sobre la transferencia de pacientes entre centros a nivel regional, al igual 
que la escasez de documentos científicos publicados desde este centro. No 
obstante hemos buscado información relativa a la enfermedad, como afecta 
esta al paciente, su calidad de vida y su entorno (dimensión bio – psico – 
social).(20) 
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Se han empleado las bases de datos: Science Direct, PubMed, Cuiden  
Scopus, MedLine, Scielo, siendo las tres primeras, las que han devuelto 
resultados significativos.  
Hemos empleado los siguientes descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS): 
Actividades cotidianas/daily activities, rehabilitación/rehabilitation, centros de 
rehabilitación/rehabilitation centers, accidente cerebrovascular/stroke, 
transferencia de pacientes/patient transfer, ansiedad/anxiety, 
adaptación/adpatation, enfermería en rehabilitación/rehabilitation nursing. 
 
En la búsqueda en las bases de datos, hemos acotado la búsqueda, a 
documentos a texto completo, con antigüedad desde 2008 en idioma inglés 
o castellano. 
 
La siguiente tabla presenta las estrategias de búsqueda que más 
resultados han devuelto, o las que han aportado información más relevante.   
 
ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA BASE DE DATOS Nº DE RESULTADOS SELECCIONADOS
Science Direct 2 2
Pub Med 7 2
Science Direct 3 3
Cuiden 3 2
Science Direct 524 4
Pub Med 5 0
Cuiden 161 2
Pub Med 322 3
Pub Med 2361 0
Science Direct 503 1
Cuiden 6 0
"ictus" & "rehabilitación"
"ictus" & "enfermería en rehabilitación"
"rehabilitación" with "patient transfer" & "adaptación"
"stroke" & "rehabilitation" & "patient transfer"
"ictus" & "ansiedad"
"transferencia de pacientes" with "ansiedad"
"ictus"
 
 
 Se ha consultado también la página web del Ministerio de Sanidad, y 
la Estrategia Nacional sobre ictus del ministerio de sanidad sin obtenerse 
ningún dato relevante. 
 
En la realización del desarrollo se ha elaborado un plan de actividades a 
través de cuestionarios (heteroadministrados previa y posteriormente a la 
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intervención), entrevistas, charlas, etc. Empleando el diagrama de Deming 
o PDCA (Plan, Do, Check, Act).(21) 
 
Para la fase de valoración y priorización de problemas hemos empleado el 
diagrama de Pareto, y el de Ishikawa. Las actividades propuestas las hemos 
desglosado mediante un diagrama de afinidades y organizado en un 
cronograma a través de un diagrama de Gant. 
 
Para la evaluación de la mejora hemos diseñado cuatro indicadores de 
calidad, fijando los correspondientes estándares. 
 
DESARROLLO TEMPORAL Y ÁMBITO DE APLICACIÓN: 
El plan se ha diseñado entre febrero y mayo del año 2015, y es de 
posible aplicación tanto en el HSJD como en cualquier otro hospital en el 
que se observe una situación parecida. 
 
DESARROLLO: 
Como se ha explicado en el apartado anterior, seguimos el ciclo de 
Deming o PDCA: 
 
PLANIFICACIÓN:  
DEFINICIÓN DEL PROBLEMA: El HSJD es un centro de convalecencia, una 
de sus actividades principales es la rehabilitación de pacientes afectados por 
accidente cerebrovascular. Se observa desde hace tiempo, que la 
información que se proporciona tanto al paciente como al entorno familiar 
en el centro de procedencia en la mayoría de los casos es errónea, 
incompleta o inexistente.  
Esta situación acarrea varios problemas: incertidumbre, miedo, 
depresión, frustración… tanto en el paciente como en su entorno, lo que 
afecta en muchos casos al proceso de rehabilitación haciéndolo más largo 
menos productivo y con peor resultado final.(22) 
De la misma manera la información que el equipo de enfermería recibe 
del paciente se limita a la hoja de alta de enfermería que en muchos casos 
no está del todo completa. 
  
 8 
 
CAUSA DEL PROBLEMA: La causa de este problema es que el flujo de 
información entre el HSJD y los centros de procedencia no es el adecuado, 
de manera que ni estos ni el paciente están correctamente informados 
sobre la actividad del hospital, ni al hospital le llega toda la información que 
se necesita sobre el paciente y su entorno. 
  
DESARROLLO DEL PROBLEMA: Para solucionar el problema debemos 
mejorar esta cadena de información centro de procedencia – paciente – 
HSJD, y así evitar errores como el traslado de pacientes sin posibilidad de 
rehabilitación, creando unas expectativas en el entorno familiar que son 
imposibles de cumplir con el consiguiente sufrimiento añadido, disminución 
del nivel de satisfacción, etc. Son ejemplos de las complicaciones que causa 
una información incorrecta. 
  
REALIZACIÓN: 
Como se ha comentado antes el problema que se quiere solucionar es la 
fluidez y calidad de la cadena centro de procedencia – paciente – HSJD, 
para que esta mejora funcione es necesario un proceso de puesta en 
marcha con la debida planificación. 
 
En primer lugar es necesario realizar una valoración de la situación actual 
y dar un orden de prioridad a los problemas dado que no los podemos 
solucionar todos de vez. Si queremos mejorar el funcionamiento de la 
cadena de información, debemos saber con la mayor exactitud posible 
donde están los fallos. El diagrama de Ishikawa nos ha resultado de gran 
utilidad, (ver Anexo I) para identificar los problemas que afectan a 
distintas áreas. 
Como se puede observar en dicho diagrama, el problema principal es la 
falta de información en el paciente y familia, causado por una serie de 
carencias en las distintas áreas (profesional, material, organización, 
paciente). 
 
En una reunión del servicio para priorizar los problemas señalados en el 
diagrama de Ishikawa, en la que se emplea la técnica del grupo nominal, se 
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obtiene un resultado que nos permite elaborar el siguiente diagrama de 
Pareto. 
 
 
 
En base a esto decidimos intervenir en la información del paciente y 
profesionales, lo que esperamos que se traduzca también en una mayor 
satisfacción de los familiares en el momento del alta. Las actividades las 
hemos organizado en un cronograma a través de un diagrama de Gant (ver 
Anexo II) y detallado en un diagrama de afinidades (ver Anexo III) 
 
Para empezar visitaremos a 25 pacientes (muestra representativa 
obtenida con la fórmula de muestreo de poblaciones, recordemos que la 
población son unos 150 pacientes anuales) pendientes de ingreso en el 
HSJD, y les pasaremos el cuestionario 1 (ver Anexo IV) (no es un 
cuestionario validado porque no existen cuestionarios que se ajusten a lo 
que necesitamos). Este cuestionario nos dará la información que 
necesitamos para elaborar un guion (ver Anexo V) que nos sirva para las 
visitas a los pacientes, y para informar a los profesionales de las unidades 
de procedencia de nuestros pacientes a través de charlas informativas.  
 
Una vez comenzadas las visitas informativas a los pacientes les 
pasaremos de nuevo el cuestionario 1, pero esta vez al ingreso en nuestro 
hospital, y con esa información rellenaremos el cuestionario de control 
(Anexo VI) basado en un cuestionario validado(23), que consta de 8 ítems 
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en los que comprobaremos la proporción de pacientes correctamente 
informados, y que nos servirá para realizar el indicador 2 (porcentaje de 
pacientes que poseen información correcta y suficiente sobre el HSJD y su 
funcionamiento). 
 
Para comprobar la eficacia de las charlas formativas pasaremos el 
cuestionario 1 a los pacientes que no han sido visitados en el hospital de 
procedencia, rellenaremos el cuestionario de control, y elaboraremos el 
indicador 3. 
 
Comprobaremos también el nivel de satisfacción de las familias al alta, 
pasándoles el cuestionario 2 (ver Anexo VII) basado en el mismo 
cuestionario validado que el cuestionario de control, que nos servirá para 
evaluar otro aspecto de la mejora mediante el indicador 4. 
  
EVALUACIÓN: 
Para la evaluación de la mejora hemos elaborado cuatro indicadores:  
INDICADOR 1:  
Indicador: Porcentaje de pacientes que han sido visitados en el centro de 
procedencia. 
Dimensión: Eficiencia 
Fórmula: Numerador / Denominador x 100                                                                                    
Numerador: Paciente que ingresan en HSJD para RHB post - ictus 
habiendo sido visitados en el centro de procedencia.                                                                                                             
Denominador: Total de pacientes ingresados para RHB post - ictus. 
Periodo de tiempo: 3 meses. 
Aclaración de términos: La información la transmitirá el profesional 
enfermero durante la visita/entrevista en el centro de procedencia tanto al 
paciente como a la familia 
Justificación: El paciente y la familia deberán tener una información 
correcta sobre el HSJD para conseguir una mejor y más rápida adptación. 
Fuente de datos: Cuestionario. 
Responsable cuestionario: Ramón Pombo Mato 
Frecuencia cuestionario: Cada solicitud de ingreso. 
Tipo de indicador: Resultado 
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Estándar: El 80% de los pacientes habrán sido informados previamente al 
ingreso en el HSJD. 
 
INDICADOR 2:  
Indicador: Porcentaje de pacientes que poseen información correcta y 
suficiente sobre el HSJD y su funcionamiento al ingreso en el HSJD. 
Dimensión: Efectividad 
Fórmula: Numerador / Denominador x 100                                                                                    
Numerador: Pacientes visitados en el centro de procedencia que poseen 
información correcta a su ingreso en el HSJD                                                                                                             
Denominador: Total de pacientes visitados en el centro de procedencia 
Periodo de tiempo: 2 meses. 
Aclaración de términos: El cuestionario lo rellenará el profesional 
enfermero después de que el paciente y familia hayan rellenado el del 
Anexo IV. 
Justificación: Comprobar si es efectiva la mejora 
Fuente de datos: Cuestionario. 
Responsable cuestionario: Ramón Pombo Mato 
Frecuencia cuestionario: Cada ingreso. 
Tipo de indicador: Resultado 
Estándar: El 70% de los pacientes estarán correctamente informados sobre 
la actividad del HSJD y sobre el proceso de su enfermedad. 
 
INDICADOR 3: 
Indicador: Porcentaje de pacientes que no han sido visitados en el centro 
de procedencia que están correctamente informados  sobre el HSJD y su 
funcionamiento. 
Dimensión: Eficiencia/Efectividad 
Fórmula: Numerador / Denominador x 100                                                                                    
Numerador: Paciente que ingresan en HSJD para RHB post – ictus sin 
habiendo sido visitados en el centro de procedencia que obtienen 
puntuación igual o mayor a 13 en el cuestionario del Anexo II.                                                                                                             
Denominador: Total de pacientes ingresados para RHB post – ictus sin 
haber sido visitados. 
Periodo de tiempo: 2 meses. 
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Aclaración de términos: La información la transmitirá el profesional 
enfermero durante las charlas en el centro de procedencia a los 
profesionales de la unidad correspondiente. 
Justificación: Comprobar hasta qué punto son productivas las charlas, y si 
resulta rentable destinar esos recursos para esta actividad. 
Fuente de datos: Cuestionario. 
Responsable cuestionario: Ramón Pombo Mato 
Frecuencia cuestionario: Cada ingreso no visitado. 
Tipo de indicador: Resultado 
Estándar: El 50% de los pacientes habrán sido informados correctamente 
previamente al ingreso en el HSJD. 
 
INDICADOR 4:  
Indicador: Porcentaje de familias satisfechas con nuestro servicio al alta.  
Dimensión: Calidad 
Fórmula: Numerador / Denominador x 100                                                                                    
Numerador: Pacientes cuyas familias están satisfechas al alta.                                                                                                             
Denominador: Total de pacientes dados de alta. 
Periodo de tiempo: 2 meses. 
Aclaración de términos: El cuestionario lo rellenará la familia 
Justificación: Comprobar si es efectiva la mejora 
Fuente de datos: Cuestionario. 
Responsable cuestionario: Ramón Pombo Mato 
Frecuencia cuestionario: Cada alta. 
Tipo de indicador: Resultado 
Estándar: El 90% de las familias estarán satisfechas con el servicio 
prestado. 
 
ACTUACIÓN: 
Una vez realizada la evaluación se establecerá si la medida es efectiva, si 
conseguimos la mejora que estamos buscando, y si se produce en el grado 
que queremos, en caso de que así sea, se continuará con las actividades 
descritas realizando evaluaciones periódicas. 
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Si no se cumplen los objetivos, se identificarán los aspectos que no 
funcionan correctamente, se replantearán las actividades y se llevará a cabo 
una nueva evaluación.  
 
RESULTADOS: 
No se obtiene ningún resultado dado que aún no se ha llevado a cabo el 
plan.  
 
CONCLUSIONES: 
Con este trabajo, se pretende cambiar la manera de realizar la 
transferencia de pacientes entre centros, mejorándola. Aportando una 
nueva iniciativa, en la que se abra un canal de comunicación fluido entre 
instituciones, que trabaje en beneficio del paciente y su entorno, 
consiguiendo así optimizar un proceso muy frecuente que es la 
transferencia de pacientes, aportando un nuevo recurso: la enfermería 
como nexo de unión entre centros. 
Aunque este trabajo se haya centrado en el caso concreto del paciente 
afectado por accidente cerebrovascular, que es trasladado al HSJD para 
rehabilitación, el plan de mejora es extensible a cualquier centro sanitario 
sea cual sea la especialidad.  
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ANEXO IV 
 
NOMBRE: DIAGNÓSTICO: 
UNIDAD: PERIODO DE INGRESO EN LA UNIDAD: 
CENTRO DE PROCEDENCIA: 
 
CUESTIONARIO 1. 
PACIENTE: 
- ¿Qué conoce de su enfermedad? 
- ¿Qué conoce del proceso de rehabilitación? 
- Sobre este proceso: ¿tiene alguna duda o hay algo que le cause temor? 
- ¿Qué objetivos espera alcanzar con dicho proceso? 
- ¿Qué conoce del hospital San Juan de Dios y su actividad? 
- ¿Qué espera de su estancia en el mismo? 
- ¿Tiene miedo a este cambio? 
- ¿Se siente apoyado por su entorno? 
- ¿Qué necesita saber? ¿Cómo le podemos ayudar?* 
 
FAMILIA: 
- ¿Qué conoce de la enfermedad del paciente? 
- ¿Qué conoce del proceso de rehabilitación? 
- ¿Sabe los objetivos que se esperan alcanzar con dicho proceso? 
- ¿Cree que su papel es importante en el proceso de rehabilitación del 
paciente? ¿De qué manera? 
- ¿Qué conoce del hospital San Juan de Dios y su actividad? 
- ¿Qué espera de la estancia de su familiar en el mismo? 
- ¿Le preocupa este cambio? 
- ¿Qué necesita saber? ¿Cómo le podemos ayudar?* 
 
*Pregunta más general para que tanto paciente como familia se expresen, 
nos permite individualizar un poco este cuestionario ya que no todas las 
personas necesitan lo mismo ni tienen las mismas inquietudes. 
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ANEXO V 
 
GUIÓN PARA LA SESIÓN CON EL PACIENTE EN EL CENTRO DE 
PROCEDENCIA 
 
 
1) PRESENTACIÓN DEL PROFESIONAL: 
1. Nombre 
2. Cargo 
 
2) PRESENTACIÓN DEL HOPITAL: 
1. Ubicación 
2. Contacto 
3. Instalaciones 
4. Servicios 
5. Especialidades 
 
3) PRESENTACION DE LA UNIDAD: 
1. Facultativos 
2. Supervisora 
3. Personal 
4. Infraestructura 
 
4) FUNCIONAMIENTO DE LA UNIDAD: 
1. Criterios 
2. Normas  
3. Horarios 
4. Actividades 
 
5)  PRESENTACIÓN DE LA UNIDAD DE RHB: 
1. Facultativos 
2. Supervisora 
3. Personal 
4. Infraestructura 
 
6) FUNCIONAMIENTO UNIDAD RHB: 
1. Criterios 
2. Normas  
3. Horarios 
4. Actividades 
 
7) SU ENFERMEDAD: 
1. Comprobar lo que saben 
2. Explicar lo que se le va a hacer 
3. Implicar a la familia en el proceso 
4. Crear un ambiente de confianza y seguridad 
 
8) DUDAS, INQUIETUDES, SUGERENCIAS. 
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ANEXO VI 
 
NOMBRE: DIAGNÓSTICO: 
UNIDAD: PERIODO DE INGRESO EN LA UNIDAD: 
CENTRO DE PROCEDENCIA: 
 
 
 
SI NO 
Conocimiento de la enfermedad     
Conocimiento del proceso de 
rehabilitación     
Conocimiento de la actividad del 
hospital     
Conocimiento de los objetivos del 
proceso 
    
Conocimiento de la importancia del 
apoyo familiar 
    
Conocimiento del papel del personal 
sanitario en el proceso 
    
Sensación subjetiva de adaptación 
al nuevo centro     
Sensación objetiva de adaptación al 
nuevo centro     
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ANEXO VII 
 
NOMBRE: DIAGNÓSTICO: 
UNIDAD: PERIODO DE INGRESO EN LA UNIDAD: 
CENTRO DE PROCEDENCIA: 
 
 
 
SATISFECHO INSATISFECHO 
Infraestructura del 
centro     
Personal de la 
unidad     
Funcionamiento de 
la unidad     
Personal RHB     
Funcionamiento ud. 
RHB     
Implicación 
conseguida de la 
familia     
Objetivos de salud 
conseguidos     
Día a día en el 
centro     
